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Moţdani udar velik je medicinski i zdravstveno-socijalni problem. Kako pučanstvo stari, 
predvidivo je da će se broj moţdanih udara povećavati. Jedna od teţih posljedica kod 
pacijenata koji su pretrpjeli moţdani udar je upravo depresija. Opća psihomotorna usporenost 
jedan je od njezinih glavnih simptoma.  Prevencija je još uvijek najbolji pristup liječenju 
moţdanog udara; preventivni programi sniţavaju učestalost moţdanog udara. Dijagnostička 
obrada koja uključuje slikovne metode nuţna je za primjenu adekvatne terapije. Prevencija, 
dijagnostika, terapija i rehabilitacija moţdanog udara značajno napreduju posljednjih godina. 
Moţdani je udar hitno stanje koje zahtijeva zbrinjavanje bolesnika u specijaliziranim 
jedinicama za liječenje moţdanog udara što značajno smanjuju smrtnost i invalidnost. 




Stroke is a big medical and social problem. As population gets older, it is predictable that the 
number of strokes will increase. One of the hardest consequences in the case of patients that 
survived stroke is depression. General psychomotor slowness is one of the principal 
symptoms. Prevention is still the best approach to stroke treatment; prevention programs 
decrease the frequency of strokes. Diagnostic treatment that includes pictorial methods is 
necessary for applying the appropriate therapy. Prevention, diagnostics, therapy and 
rehabilitation showed progress in the last few years. Stroke is the urgent situation that 
demands urgent intervention on patients in specialized units for stroke treatment that largely 
decrease the rate of mortality and invalidity. 









Tema ovog rada odnosi se na učestalost simptoma depresije kod neuroloških bolesnika nakon 
cerebrovaskularnog inzulta (CVI). Cilj rada jest istraţiti teoretski i praktično problematiku 
depresije kod neuroloških bolesnika nakon CVI-a. 
U uvodnom dijelu ovog rada će se pisati općenito o depresiji, kakvi simptomi depresije 
postoje, te opširnije o CVI-u , te simptomima depresije kod neuroloških bolesnika poslije 
CVI-a. 
 
1.1. Simptomi depresije  
Depresija je ozbiljan zdravstveni problem jer je četvrti uzrok invalidnosti diljem svijeta, a do 
2020. godine zauzet će čak drugo mjesto. Depresivna se epizoda, prema MKB-10, manifestira 
tipičnim simptomima: sniţenim raspoloţenjem, gubitkom interesa i smanjenjem energije i 
aktivnosti u trajanju najmanje dva tjedna, uz prisutnost drugih uobičajenih simptoma, ovisno 
o teţini poremećaja (smanjenje koncentracije, smanjenje samopouzdanja, osjećaj krivnje, 
pesimistički pogled na budućnost, suicidalne ideje, poremećaj spavanja i smanjenje  apetita).  
Najčešće su prisutni i tjelesni simptomi: poremećaj psihomotorike, promjena tjelesne teţine i 
gubitak libida. [1]  Stanje depresije reflektira se na kognitivno, tjelesno, ponašajno, socijalno i 
cjelokupno svakodnevno funkcioniranje oboljelog. [2] 
Depresija je ozbiljan javnozdravstveni problem jer je uzrok ne samo visokog pobola nego i 
smrtnosti, čak 15% depresivnih osoba izvrši suicid. Uzrok je radne nesposobnosti, povećanog 
rizika od kardiovaskularnih i drugih tjelesnih bolesti. Prije svega ona je izvor teške 
emocionalne patnje i boli. Istraţivanja pokazuju da pojavnost depresije u odreĎenom trenutku 
varira izmeĎu 2-10%, dok je doţivotni rizik obolijevanja od 20-30%. Radi se o teškoćama u 
prilagoĎavanju enormnim zahtjevima koje pred čovjeka stavlja suvremeno društvo (ili  
vrijeme). Depresija nije lijenost, nedostatak volje, osjećaj slabog raspoloţenja ili prolazne 
tuge, to je bolest čitavog tijela, izaziva u čovjeku neopisivu duševnu bol. Slikovito rečeno, 
depresija je pakao u vlastitom srcu čovjeka koji od nje boluje.  
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Kako bolest napreduje, dolazi se u zonu dubokih i teških stanja i to se najčešće uoči kada ni 
sreća i osmijeh najmilijih i najbliţih ne mogu više kod oboljelog izazvati baš nikakvu radost. 
Naţalost, velik broj depresija ostane neprepoznat, neki podaci govore čak i o 60%. Jednim 
dijelom to je zato što su simptomi same depresije prikriveni nekim drugim, primjerice 
tjelesnim simptomima i ostaju neprepoznati, a dijelom zbog stigmatiziranja psihičkog 
poremećaja. [3] 
Simptomi depresije mogu dnevnu rutinu učiniti gotovo nemogućom. Depresija moţe 
zamagliti pogled na svijet, prikazati  svaki problem većim nego što on jest [4].  
Kriteriji za postavljanje dijagnoze velikoga depresivnog poremećaja prema MKB-10 
ukljuĉuju tipiĉne i druge simptome. 
Tipiĉni simptomi (A-simptomi): 
1.  depresivno raspoloţenje 
2.  gubitak interesa i zadovoljstava u uobiĉajenim aktivnostima 
3.  smanjena ţivotna energija. 
Drugi ĉesti simptomi (B-simptomi): 
1.  poremećaj spavanja 
2.  poremećaj teka 
3.  poremećaj koncentracije i paţnje 
4.  smanjeno samopoštovanje i samopouzdanje 
5.  ideje krivnje i bezvrijednosti 
6.  pesimistiĉan pogled na budućnost 
7.  ideje o samoozljeĊivanju ili samoubojstvu. 
Tjelesni simptomi koji ĉine tjelesni sindrom: 
1.  anhedonija – gubitak interesa ili zadovoljstva u aktivnostima koje su se ranije doţivljavale 
ugodnima 
2.  nedostatak reaktivnosti na uobičajeno ugodnu okolinu i dogaĎaje 
3.  rano buĊenje – dva ili više sati ranije nego uobičajeno 
4.  jutarnje pogoršanje depresije 
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5.  psihomotoriĉka usporenost ili nemir 
6.  gubitak teka – u znatnoj mjeri 
7.  gubitak tjelesne mase – minimalno 5 % u posljednjih mjesec dana 
8.  smanjenje libida.[5] 
 
1.2. Moţdani udar  
Moţdani udar označava heterogenu grupu poremećaja koji su definirani kao iznenadni, 
lokalizirani poremećaj moţdane cirkulacije koji izaziva neurološki ispad. Moţdani udar moţe 
biti ishemični (80%), a u pravilu nastaje uslijed tromboze ili embolije, te hemoragični (20%) 
koji nastaje uslijed puknuća krvne ţile (subarahnoidalno ili intracerebralno krvarenje) [1].  
Slika 1. Ishemiĉni moţdani udar 
 
 
Simptomi moţdanog udara koji traju < 24 sata nazivaju se tranzitorna ishemijska  ataka 
(TIA). Moţdani udar dovodi do oštećenja moţdanog parenhima koje se kod TIA–e u većini 
slučajeva ne nalazi, a ukoliko i postoji zamjetno je manje nego kod moţdanog udara. U 
zapadnim zemljama moţdani udar je na trećem mjestu kao uzrok smrtnosti, te na prvom 







Slika 2. Najĉešća pitanja kod lijeĉenja moţdanog udara 
 
Podjela moţdanog udara podrazumijeva patološko - anatomske i patofiziološke čimbenika, pa 
prema tim čimbenicima moţdani udar se dijeli na sljedeće [6]: 
 Hemoragijski koji se javlja u 15-20% slučajeva. 
 Ishemijski koji se javlja u 80- 85% slučajeva. 
Podvrste hemoragijskog moţdanog udara su intracerebralna hemoragija tipične ili atipične 
lokalizacije, te subarahnoidna hemoragija. Ishemijski moţdani udar moţe se podijeliti na 
trombotski, embolijski i hemodinamski moţdani udar. U skladu s MKB, cerebrovaskularne 
bolesti se dijele na  [7]: 
 Subarahnoidalna hemoragija 
 Intracerebralno krvarenje 
 Ostala netraumatska  krvarenja 
 Cerebralni infarkt uzrokovan ekstracerebralnom ili intracerebralnom okluzijom 





Slika 3. Subarahnoidalna hemoragija 
 
 
TakoĎer, u ovom kontekstu valja istaknuti i Klasifikaciju TOAST koja ishemijski moţdani 
udar klasificira na [7]: 
 Infarkt velikih krvnih ţila 
 Lakunarni infarkt 
 Kardioembolijski infarkt 
 Infarkt kao posljedica drugih uzroka 
 Infarkt nepoznatog uzroka 
Klasifikacija TOAST: (Trial of Org 10172 u tretmanu akutnog moţdanog udara)  utemeljena 
je na kliničkim simptomima i rezultatima dosadašnjih istraţivanja; na toj bazi moţdani udar 
se klasificira se kao uzrokovan  trombozom ili embolijom zbog ateroskleroze velike arterije,  
embolija srčanog podrijetla, začepljenje male krvne ţile, ostali determinirani uzroci, 
(neterminirani uzroci (dva moguća uzroka, neidentificirani uzrok ili nedovoljna istraga). 
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1.3. Etiologija i patofiziologija  
Moţdani udar zahvaća velike arterije mozga, prednju cirkulaciju koja se sastoji od ogranaka 
unutarnje karotidne arterije, te posteriornu cirkulaciju koja se sastoji od ogranaka bazilarne, 
odnosno vertebralnih arterija. 
Neurološki ispad (deficit) zapravo je pokazatelj koje područje mozga je zahvaćeno. Oštećenja 
parenhima u prednjoj cirkulaciji uzrokuju unilateralne smetnje, dok se oštećenja u straţnjoj 
cirkulaciji manifestiraju bilateralno i stvaraju poremećaje stanja svijesti. 
Slika 4. Moţdani udar i simptomi 
 
Moţdani udar zahvaća velike arterije mozga, prednju cirkulaciju koja se sastoji od ogranaka 
unutarnje karotidne arterije, te posteriornu cirkulaciju koja se sastoji od ogranaka bazilarne, 
odnosno vertebralnih arterija. 
Neurološki ispad (deficit) zapravo je pokazatelj koje područje mozga je zahvaćeno. Oštećenja 
parenhima u prednjoj cirkulaciji uzrokuju unilateralne smetnje, dok se oštećenja u straţnjoj 







Tablica 1. Riziĉni ĉimbenici za nastanak moţdanog udara 
NA KOJE SE NE MOŢE UTJECATI NA KOJE SE MOŢE UTJECATI 
Dob Povezani sa stilom/ naĉinom ţivljenja 
Spol Pušenje 
Rasa Alkoholizam 
NaslijeĊe Zloporaba droga 
Moţdani udar u obiteljskoj anamnezi Tjelesna neaktivnost i gojaznost 
Podatak o prethodnomu moţdanom udaru i/ili prethodnim 
tranzitornim ishemijskim atacima  
Nezdrava prehrana 
 Stres 
 Upotreba oralnih kontraceptiva 
 Bolesti i bolesna stanja 
 Hipertenzija 
 Srčane bolesti 
 * fibrilacija atrija i ostale srčane aritmije 
 * bolesti srčanih zalistaka 
 * kardiomiopatija 
 * opseţni infarkt miokarda 
 * endokarditis 
 * aneurizma srca 
 *otvoren foramen ovale 
 * hipertrofija lijeve klijetke 
 TIA (tranzitorna ishemijska ataka) 
 Značajna stenoza karotidnih arterija 
(stenoza>75% lumena) 
 Povišene koesterol 
 Diabetes mellitus 
 Hiperhomocistinemija 
 Hiperkoagulabilnost 
 Povišen hematokrit i stanja hiperviskoznosti 
krvi 
 Vaskulitisi 
Izvor: Demarin, Vida. „Najnovije spoznaje u prevenciji, dijagnostici i liječenju moţdanog udara u starijih 
osoba“. Medicus 14.2_Gerijatrija (2005): 219-228. (19.09.2017), str. 220. 
Čimbenici rizika za moţdani udar su moţdani udar u osobnoj ili obiteljskoj anamnezi, starija 
ţivotna dob, muški spol, konzumacija alkohola, pušenje, povišene vrijednosti krvnog tlaka, 
povišene masnoće u serumu, šećerna bolest, srčane bolesti i poremećaji srčanog ritma i droge 
(npr. kokain, amfetamini).  
Neki čimbenici rizika su povezani s odreĎenim vrstama moţdanog udara (npr. 
hiperkoagulabilna stanja s tromboembolijskim moţdanim udarom, atrijska fibrilacija s 




1.4. Simptomi i znakovi moţdanog udara  
Kontralateralna hemipareza (najviše na nozi) 
inkontinencija urina, apatija, smetenost, slabo rasuĎivanje, 




Kontralateralna hemipareza (najviše ruka i lice) dizartrija, 
hemihipestezija, kontralateralna homonimna hemianopsija, 
afazija (ukoliko je zahvaćena dominantna hemisfera) ili 
apraksija i neobaziranje na osjete (ako je pogoĎena 
nedominantna hemisfera), monokularni gubitak vida 





Kontralateralna homonimna hemianopsija, jednostrana 






Jednostrani ili obostrani deficit moţdanih ţivaca (npr. 
nistagmus, vertigo, disfagija, dizartrija, diplopija, sljepilo), 
spastička pareza, ukriţen senzorni s motoričkim deficitom; 






Jednostrani čisti senzorni ili motorički kortikalni deficit. 
[9] 
 
LAKUNARNE  LEZIJE 
1.5. Dijagnostiĉka obrada 
Kliničkim pregledom moţe se utvrditi postoje li znaci moţdanog udara i kada su se točno 
pojavili, kao i ukazuju li na ishemični ili hemoragični moţdani udar te da li je hitno liječenje 
nuţno. [4] 
Sumnja na moţdani udar se postavlja ukoliko postoji neurološki deficit koji odgovara 
oštećenjem moţdanog parenhima u odgovarajućem opskrbnom području velikih krvnih ţila 
mozga. Simptomi mogu biti popraćeni poremećajem svijesti do kome ili naglo nastalom 
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glavoboljom, a kod takvih bolesnika potrebno je odmah učiniti hitni CT mozga kako bi se 
razlučilo radi li se o hemoragijskom ili ishemijskom  moţdanom udaru i postoji li povišenje 
intrakranijalnog tlaka [10].  
CT ima vrlo dobru rezoluciju za prepoznavanje prisutnosti krvi, no ponekad je teško razlučiti 
rane ishemijske  promjene unutar prvih sat vremena u opskrbnom području prednje moţdane 
arterije. CT prikazom se ponekad mogu previdjeti i manji ishemijski inzulti u opskrbnom 
području straţnje moţdane arterije, kao i 3% subarahnoidalnih krvarenja. Ukoliko je CT nalaz 
negativan, a postoji poremećaj svijesti, s ili bez znakova lateralizacije, potrebno je učiniti 
dodatne testove kako bi se pronašao uzrok simptoma. Ukoliko klinički postoji sumnja na 
moţdani udar, a on nije potvrĎen na CT–u, potrebno je učiniti MR mozga. 
Kad se ustanovi o kojoj se vrsti moţdanog udara radi, kod bolesnika je potrebno učiniti 
dodatne pretrage kako bi se utvrdilo postoji li još neki od pratećih sistemskih poremećaja (npr. 
upala, dehidracija, hipoksija, hiperglikemija, hipertenzija).  
 
1.6. Lijeĉenje 
Potrebno je korigirati prateće poremećaje (npr. vrućica, hipoksija, dehidracija, hipertenzija, 
hiperglikemija) kod akutnog moţdanog udara kao i u stadiju oporavka. Specifično liječenje 
ovisi o vrsti moţdanog udara. Tijekom oporavka potrebno je spriječiti mogućnost razvoja 
aspiracijske pneumonije, duboke venske tromboze i plućne embolije, dekubitusa te paziti na 
dovoljan unos kalorija u prehrani kod nepokretnih bolesnika. Potrebno je što ranije započeti s 
izometrijskim vjeţbama oduzetih ekstremiteta kako bi se spriječio razvoj kontraktura te s 
vjeţbama disanja u smislu prevencije razvoja atelektaza i pneumonije.  
Većini bolesnika potrebna je okupacijska i fizikalna terapija. Neki od bolesnika trebaju i 
dodatnu terapiju, npr. terapiju govora, hipolipemijsku ili hipoglikemijsku dijetu i sl. Depresija 
je česta nakon moţdanog udara i moţe kod teţih oblika zahtijevati i uvoĎenje antidepresiva i 
bihevioralnu terapiju. U rehabilitaciji bolesnika s moţdanim udarom najbolji je 
interdisciplinarni pristup. Potrebna je i promjena štetnih ţivotnih navika (npr. pušenje 







 Motorni  
 Senzorni 
 Redukciju lijekova 
 Funkcionalni 
Sama rehabilitacija započinje od intervencije vezane uz CVI i moţe trajati jako dugo, te kako 
je navedeno, mora obuhvaćati sve aspekte, a ne samo bolničko liječenje. Psihološki aspekt 
podrazumijeva kontrolu promjena u ponašanju koje su sasvim uobičajene nakon moţdanog 
udara. Dijagnozu koja se odnosi na promjene u ponašanju je prilično teško postaviti, posebno 
zato što nakon moţdanog udara nisu rijetke ni smetnje govora. Liječenje se obavlja 
antidepresivima i kognitivnom bihevioralnom terapijom. Kognitivni aspekt podrazumijeva da 
moţdani udar moţe pogoditi široki stupanj kognitivnih procesa. To moţe dovesti do 
poremećaja paţnje, pamćenja, te općenitog funkcioniranja.  
Liječenje se obavlja farmakološkim intervencijama i planskim stupnjevitim radom s 
pacijentima. Moţdani udar takoĎer moţe imati i utjecaj na komunikaciju, tj. kod pacijenta 
moţe doći do oteţanog govora ili artikulacije [11]. Zbog toga je intervencija logopeda 
neophodna. Motorni aspekt podrazumijeva terapeutske pristupe kojima se povećava fizička 
nezavisnost pacijenta, te on ponovno stječe različite vještine. Liječenje se obavlja različitim 
oblicima konvencionalne terapije kojim se povećava učinak rehabilitacije [11].  
Senzorni aspekt podrazumijeva kontrolu boli nakon moţdanog udara. Pacijenti koji su 
pretrpjeli moţdani udar mogu iskusiti više vrsta boli. Većina boli je mehanička, te joj je 
glavni uzrok smanjena pokretljivost. Vrlo čest bol se ne prepoznaje, te se slabo liječi, tj. 
osnovno liječenje je minimalno. Električna stimulacija ţivaca i akupunktura jedan su od 
načina liječenja. TakoĎer, osim u iznimnim slučajevima, trebalo bi reducirati uporabu lijekova 
na bazi amfetamina, piracetama, fluoksetina, meprobamata, te bromokriptina [11].  
Funkcionalni aspekt podrazumijeva pomoć pacijentima u prilagodbi na svakodnevni ţivot, tj. 
cilj je postići da oni u što je moguće većoj mjeri mogu obavljati svakodnevne aktivnosti. 
Liječenje se obavlja adapativnom terapijom koja uključuje učenje novih vještina, dobivanje 
svih informacija, obuku za uporabu pomoćnih sredstava, te prilagodbu na okoliš. Intenzitet i 
plan terapije ovise o samom pacijentu [12]. 
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1.7. Prevencija moţdanog udara  
Prevencija je i dalje najbolji pristup moţdanom udaru. Prevencija djeluje na čimbenike 
moţdanog udara  i tako smanjuje vjerojatnost njegova nastanka. Najčešći čimbenici rizika 
uključuju hipertenziju, povišene vrijednosti lipida u serumu, infarkt miokarda, atrijsku 
fibrilaciju i karotidnu stenozu, šećernu bolest, pušenje i konzumiranje alkohola, neprimjerenu 
prehranu te smanjenu tjelesnu aktivnost. MeĎutim, u posljednje vrijeme sve se više paţnje 
posvećuje novim čimbenicima rizika za nastanak moţdanog udara, kao što su frakcije lipida, 
subklinička karotidna bolest, zadebljanje intime i medije karotidnih arterija, povećani indeks 
tjelesne mase, povećani omjer struk/bokovi, infekcije i upale, hiperhomocisteinemija, genski 
čimbenici iz razloga što se klasičnim čimbenicima rizika ne moţe objasniti nastanak velikog 
broja moţdanih udara. Unatoč napretku u području akutne terapije moţdanog udara, 
prevencija i dalje predstavlja najbolji pristup moţdanom udaru. Preventivne akcije mogu se 
temeljiti na “masovnom pristupu” naglašavajući promjenu nezdravoga u zdrav način ţivota. 
Ovo uključuje adekvatnu prehranu sa smanjenim unosom soli, zasićenih masti i kolesterola, 
prestanak pušenja, smanjenje ekscesivnog pijenja alkohola, povećanje tjelesne aktivnosti. 
Masovnim pristupom moguće je postići umjereno smanjivanje čimbenika rizika u cijeloj 
populaciji. Za provedbu masovnoga pristupa nuţno je potrebna edukacija stanovništva kroz 
suradnju sa sredstvima masovnog priopćavanja – novine, radio, televizija, zakonodavne i 
ekonomske mjere i sl.. “Visokorizični” pristup temelji se na identifikaciji osoba u zajednici 
koje imaju visok rizik za nastanak moţdanog udara i zatim smanjivanje njihovih čimbenika 
rizika, što najčešće zahtijeva liječenje. U praksi se najčešće primjenjuju oba pristupa 
prevenciji moţdanog udara – i masovni i visokorizični pristup - na ovaj način postiţu se 
najbolji rezultati.[12] 
Prevencija moţdanog udara moţe biti primarna i sekundarna. Primarna se prevencija 
primjenjuje kod osoba koje nisu imale nikakve naznake moţdanog udara. U toj je prevenciji 
najvaţnija promjena ţivotnog stila. Zdrav način prehrane presudan je kod takve prevencije. 
Sekundarna prevencija uključuje postupke nakon CVI-a kao što su antiagregatna terapija te 
podrazumijeva i kiruršku terapiju jer ako se dopplerom ustanovi da je krva ţila na vratu 
suţena više od 70%, onda se ona mora operirati zato što su istraţivanja pokazala da mnogo 
bolju prognozu imaju osobe koje su operirane od onih osoba koje su dobivale samo lijekove. 
Moţdani udar se moţe spriječiti i postoje četiri načina na koje svaka osoba moţe provjeriti 
rizik od moţdanog udara, a oni su sljedeći [13]: 
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 Provjeriti krvni tlak 
 Provjeriti razinu šećera u krvi 
 Provjeriti razinu lipida 
 Provjeriti puls. Ako dolazi do povremenih vrtoglavica, napraviti EKG. 
Dosta vaţnu ulogu u prevenciji moţdanog udara ima i prehrana. Tako, dva do tri puta tjedno 
je potrebno jesti plavu ribu koja sadrţava velike količine nezasićenih masnih kiselina koje su 
korisne za odrţavanje zdravog mozga i protočnosti krvnih ţila. Uz ribu se preporučuje i 
konzumacija maslinovog ulja. Zeleno povrće je takoĎer dobro jer obiluje vitaminom E koji 
predstavlja snaţan antioksidans za bolju moţdanu funkciju.  
Ţitarice se takoĎer smatraju funkcionalnom hranom zato što sadrţavaju antioksidanse, 
prehrambena vlakna, fitoestrogene, vitamine, te minerale. Dobro je konzumirati i orašaste 
plodove koji su bogati omega 3-kiselinama što je vaţno za krvoţilni sustav i srce, te vitamine 
i minerale. Ne preporuča se dnevno uzimati više od šalice orašastih plodova jer su bogati 
mastima. Šumsko voće sadrţava velike količine vitamina C koji djeluje kao snaţan 
antioksidans. Rajčica ima dobro djelovanje na srce, krvne ţile, te smanjuje krvni tlak, ona je 
bogata karotenom, provitaminom A i likopenom koji ima antikarcinogeno svojstvo. Protiv 
moţdanog udara takoĎer pomaţe i češnjak koji ima različita ljekovita svojstva, a isto tako 
smanjuje i krvni tlak, sprječava zgrušavanje krvi, sniţava kolesterol u krvi i rabi se kod 
srčanih oboljenja. Crna čokolada takoĎer ima pozitivan učinak na krvoţilni sustav [13]. MeĎu 
pićima je dobar zeleni čaj koji je djelotvoran za detoksikaciju organizma, jačanje imuniteta, te 
prevenciju od malignih i krvoţilnih bolesti [13].  
Što se alkoholnih pića tiče, njih je potrebno umjereno konzumirati. Preporučljivo je dnevno 
piti dvije čaše crnog vina zato što se sprječava stvaranje ugrušaka u krvi, te smanjuje rizik od 
moţdanog udara. Za prevenciju moţdanog udara vaţna je i tjelesna aktivnost, te manje stresa. 
Redovita dnevna tjelesna aktivnost moţe se sastojati od trideset minuta umjerenog vjeţbanja 
ili hodanja dnevno. Kako bi se smanjio rizik od nastanka CVI-a, potrebno je prestati pušiti i 
što više izbjegavati stres. U svakodnevnom ţivotu je vaţan i mali predah nakon obroka kako 




1.8. Depresija nakon moţdanog udara 
Depresija koja se razvija unutar jedne godine nakon moţdanog udara ima sve navedene 
značajke. MeĎutim, neki autori drţe da se ipak razlikuje specifičnošću kliničke slike kojom 
dominira opća psihomotorna usporenost. [10] To, pak, stanje treba razlikovati od apatije, 
odnosno emocionalne labilnosti koja se viĎa u bolesnika s frontalnim moţdanim udarom.  
Značenje je u tome što rana emocionalna nestabilnost nakon udara moţe predstavljati rizik za 
razvoj depresivnog poremećaja te se stanje treba ponovno procijenti već nakon dva tjedna. 
[14,15] Hama i suradnici temeljem svojeg istraţivanja 2007. god drţe da apatija kao 
protrahirano negativno emocionalno stanje moţe čak češće nego depresija negativno utjecati 
na oporavak funkcionalnih sposobnosti nakon CVI-a. [16] Postoje rizični čimbenici za razvoj 
depresije nakon CVI-a.  
Najznačajniji su mjesto lezije i teţina udara. Kao specifične lokalizacije moţdanog oštećenja 
koje predisponiraju razvoj depresije navode se lijeva hemisfera velikog mozga, područje 
desnih bazalnih ganglija, lezije bliţe frontalnom polu, lezije na razini paliduma te lezije u 
području sliva srednje moţdane arterije. [17,18]  
Teţina udara i teţina depresije u uzajamnom su dinamičkom odnosu, ali samo u prvih šest 
mjeseci nakon udara, a potom jačina poremećaja opada. [19] Ostali čimbenici rizika za razvoj 
depresije nakon moţdanog udara jesu ţenski spol, starost, izostanak socijalne potpore i 
samoća. Depresiji pridonose postojanje kognitivne disfunkcije, funkcionalnih poremećaja i 
afazije. 
1.9. Lijeĉenje depresije nakon moţdanog udara 
Depresija nakon moţdanog udara i kognitivna disfunkcija udruţeni su i neovisni pokazatelji  
slabog oporavka bolesnika te je pronaĎena jaka povezanost izmeĎu depresije i kognicije, 
karakterizirana  sniţenjem izvršnih funkcija i problemima radne memorije [20].  
Objavljeno je više znanstvenih studija koje opisuju nekoliko različitih načina liječenja 
depresije nakon moţdanog udara koji obuhvaćaju antidepresive, psihostimulanse, te čak i 
terapiju elektrošokovima [4]. 
Studije koje obuhvaćaju učinkovitost antidepresiva pokazuju učinkovitost citaloprama, kao 
selektivnog inhibitora ponovne pohrane serotonina,  u liječenju depresije nakon moţdanog 
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udara, te pokazuju njihovu dobru podnošljivost u liječenju bolesnika s moţdanim udarom. 
[21] 
Stoga moţemo zaključiti iz studija da je depresija nakon moţdanog udara često povezana s 
invaliditetom i kognitivnim oštećenjima. [22]  
Potrebna su daljnja istraţivanja za pojašnjavanje relativnog doprinosa bioloških i 
psihosocijalnih čimbenika rizika i njihove interakcije u razvoju psihopatologije depresije 
nakon moţdanog udara. Bolje razumijevanje utjecaja tih faktora rizika na tijek i liječenje 


















2. CILJ ISTRAŢIVANJA  
CILJ RADA 
Cilj ovog istraţivanja je analizirati  simptome depresije s obzirom na tip moţdanog udara i 
teţinu (stupanj) rezidualnog neurološkog deficita. 
HIPOTEZA 
 Hipoteza koju ţelimo dokazati bi bila da bolesnici s CVI-om imaju češću pojavu depresivnih 

















3. MATERIJALI I METODE 
Ispitanici: 
U istraţivanje je bilo uključeno  40 pacijenata koji su imali  moţdani udar (ishemijski ili 
hemoragijski)  u periodu od  2015. do 2017. godine. Kao mjerni instrumenti su korištene 
Hamiltonova  ocjenska skala za depresiju te tablica motoričkog deficita s kojim smo računali 
stupanj tj. teţinu CVI-a  (u prilogu 1 i 2). 
Obrada podataka: 
Podaci su prikupljeni na Odjelu za neurologiju, Opće bolnice Dubrovnik na skupini pacijenata 
koji su imali CVI. 
Statistiĉke metode: 
Podaci su statistički obraĎeni s pomoću statističkog programa RStudio 3.4.0. Razina 














 Analiza s obzirom na teţinu moţdanog udara 
 
 





1 2 3 4 5 
Postotak 5% 30% 35% 25% 5% 
Tablica relativnih frekvencija rezultata po teţini moţdanog udara 
 
Ukoliko pogledamo dobivene rezultate moţemo primijetiti da je najveći broj pacijenata 
preţivjelo moţdani udar stupnja 3, njih 35%, zatim stupnja 2, njih 30%. Moţdani udar stupnja 




Grafikon 2. Relativne  frekvencije pacijenata u odnosu na teţinu moţdanog udara 
 Analiza po tipu moţdanog udara 
 
 
Grafikon 3.  Odnos rezultata prema tipu moţdanog udara 
 Ishemijski moţdani udar Hemoragijski moţdani udar 
Postotak 90% 10% 
Tablica relativnih frekvencija rezultata  
Prema dobivenim rezultatima istraţivanja, 90% osoba doţivjelo je ishemijski moţdani udar, 




Grafikon 4. Relativne  frekvencije  u odnosu na tip moţdanog udara 
 Analiza rezultata po stupnjevima depresije Hamiltonove ljestvice 
 
 











Ukoliko podijelimo rezultate po Hamiltonovoj ljestvici dobijemo da 60% pacijenata ima 
blagu depresiju, 22.5% umjereno tešku depresivnu epizodu i 17.5% tešku depresivnu epizodu. 
 
Grafikon 6. Relativne frekvencije u odnosu na stupanj depresije 
 
 Analiza s obzirom na stupanj depresije i tip moţdanog udara 
 
 
              Grafikon 7. Odnos stupnja depresije i tipa moţdanog udara 
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Iz grafikona moţemo primijetiti da su u našem istraţivanju sva 4 pacijenta koja su preţivjela 
hemoragijski moţdani udar bila pod utjecajem teške depresivne epizode. S druge strane, od 36 
pacijenata koji su doţivjeli ishemijski moţdani udar njih 3 pati od teških depresivnih epizoda, 
dok čak 24 (67%) je u blagoj depresiji. 
 
Grafikon 8.. Relativne frekvencije stupnjeva depresije s obzirom na ishemijski moţdani udar 
Ovaj grafikon nam govori da je od 36 pacijenata koji su doţivjeli ishemijski moţdani udar, 
njih 67% imalo blagu depresiju, 25% umjereno tešku depresivnu epizodu i 8% tešku 
depresivnu epizodu. 
 




Ovaj grafikon  pokazuje  da od 4 pacijenta koji su doţivjeli hemoragijski moţdani udar, njih 4 
je imalo tešku depresivnu epizodu, tj. 100%. 
 Analiza s obzirom na stupanj depresije i teţinu moţdanog udara 
 
 
Grafikon 10.  Odnos stupnja depresije i teţine moţdanog udara 
Iz ovog grafikona vidimo odnos stupnja depresije mjereno Hamiltonovom ljestvicom u 
odnosu na teţinu moţdanog udara. 
 




Grafikon 12. Odnosa stupnjeva depresije i moţdanog udara teţine 3 
 
Grafikon 13. Odnos  stupnjeva depresije i moţdanog udara teţine 4 






















0% 33% 21% 20% 0% 
Blaga 
depresija 
0% 25% 79% 80% 100% 
 25 
 
 Opis rezultata pacijenata s ishemijskim tipom moţdanog udara 
Minimalna vrijednost 6 
Donji kvartil 10.75 
Medijan 13.50 
Aritmetiĉka sredina 15.17 
Gornji kvartil 19 
Maksimalna vrijednost 29 
Standardna devijacija 6.1898 
 
 Opis rezultata pacijenata s hemoragijskim tipom moţdanog udara 
Minimalna vrijednost 27 
Donji kvartil 28.5 
Medijan 29.5 
Aritmetiĉka sredina 29.75 
Gornji kvartil 30.75 
Maksimalna vrijednost 33 
Standardna devijacija 2.5 
 
Iz ove dvije tablice moţemo vidjeti da su simptomi depresije u osoba s  ishemijskim  tipom 
moţdanog udara manje izraţeni nego u osoba s hemoragijskim tipom moţdanog udara.   
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 Analiza po simptomima s obzirom na tip moţdanog udara 
 Aritmetiĉka 










Depresivno raspoloţenje 1.333 3 p=0.0024 
Osjećaj krivnje 0.583 2.5 p=0.0018 
Samoubilaĉki porivi 0.361 1.75 p=0.007 
Smetnje usnivanja 0.91 2 p=0.0037 
Smetnje spavanja (prosnivanja) 0.83 1.75 p=0.0051 
Jutarnje smetnje spavanja 0.861 1 p=0.3145 
Rad i aktivnost 1.75 3.25 p=0.00395 
Usporenost (psihomotorna 
inhibicija) 
1.47 3 p=0.00147 
Agitacija 1.222 1 p=0.7579 
Anksioznost - psihiĉka (psihiĉki 
strah) 
1.58 3 p=0.0041 
Anksioznost - somatska (tjelesni 
strah) 
1.25 3.25 p=0.00031 
Gastrointestinalni simptomi 0.63 0.25 p=0.8534 
Opći tjelesni simptomi 0.805 0.5 p=0.9195 
Genitalni simptomi 0.027 0.25 p=0.0321 
Hipohondrijski simptomi 1.16 3.25 p=0.000709 
Gubitak tjelesne teţine 0.05 0 p=0.704 




Objašnjenje tablice:  
U ovoj tablici prikazane su aritmetičke sredine i p vrijednosti izračunate Mann-Whitney 
testom.  
Statistički testovi raĎeni su na temelju statističke značajnosti 0.05. 
U ovom dijelu analizirani su odnosi pojedinih simptoma osoba s ishemijskim i hemoragijskim 
moţdanim udarom. Analiza je bazirarana na aritmetičkoj sredini pojedinog simptoma.  
Hipoteza 0: Pacijenti s ishemijskim moţdanim udarom imaju jednaku očekivanu pojavu 
simptoma depresije kao i pacijenti s hemoragijskim moţdanim udarom. 
Hipoteza 1: Pacijenti s ishemijskim moţdanim udarom imaju manju očekivanu pojavu 
simptoma depresije  u odnosu na pacijenta s hemoragijskim moţdanim udarom. 
Iz provedenih testova moţemo zaključiti da pacijenti koji su imali ishemijski moţdani udar 
imaju manje izraţene simptome depresije kao što su depresivno raspoloţenje, osjećaj krivnje, 
samoubilački porivi, smetnje usnivanja, smetnje spavanja, rad i aktivnost, usporenost, 
psihička i somatska anksioznost te genitalni i hipohondrijski simptomi. Kod ostalih simptoma 
depresije kao što su jutarnje smetnje, agitacija, gastrointestinalni simptomi, opći tjelesni 




Grafikon 14. Odnos aritmetiĉkih sredina ishemijske i hemoragijske skupine 
Graf pokazuje odnos aritmetičke sredine pacijenata koji su preţivjeli ishemijski moţdani udar 
u odnosu na pacijente koji su preţivjeli hemoragijski moţdani udar po pojedinom simptomu 
Hamiltonove ljestvice. Iz grafa moţemo primijetiti kako je u većini slučajeva veća aritmetička 
sredina za gotovo sve simptome kod hemoragijske skupine, osim za simptome kao što su 
gastrointestinalni simptomi, opći tjelesni simptomi te gubitak tjelesne teţine. Moţemo reći da 




 Analiza po simptomima s obzirom na teţinu moţdanog udara 
 
Grafikon 15.  Aritmetiĉke sredine rezultata pojedinog simptoma s obzirom na teţinu moţdanog udara 
Iz grafikona moţemo vidjeti da u većini slučajeva pacijenti u prosjeku najjače osjećaju 
pojedini simptom ukoliko su preţivjeli moţdani udar teţine 1. Posebno je izraţeno u 
simptomima kao što su smetnje usnivanja, smetnje spavanja, osjećaj krivnje. Zanimljivo je da 
pacijenti imaju najjače izraţen osjećaj depresivnog raspoloţenja ukoliko su preţivjeli 
moţdani udar teţine 2. 
 
Grafikon 16. Aritmetiĉke sredine rezultata pojedinog simptoma s obzirom na teţinu moţdanog udara 
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Ovaj grafikon takoĎer pokazuje da su simptomi najjače izraţeni kod osoba koje su preţivjele 
moţdani udar teţine 1. Utjecaj simptoma kao što su psihička  i tjelesna anksioznost, rad i 
aktivnost, usporenost su najizraţeniji. Moţemo primijetiti da je osjećaj agitacije u prosjeku 
podjednak za sve stupnjeve  moţdanog udara.   
 
Grafikon 17. Aritmetiĉke sredine rezultata pojedinog simptoma s obzirom na teţinu moţdanog udara 
Ovaj grafikon takoĎer pokazuje da moţdani udar teţin 1 ostavlja najjače posljedice. 
Istraţivanje je pokazalo da ima jak utjecaj na simptome kao što su gastrointestinalni simptomi 
i hipohondrijski simptomi.  
 
Grafikon 18. Odnos broja pacijenata s desnom odnosno lijevom hemiparezom 
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Razlike u teţini simptoma izmeĎu pacijenata s lijevom hemiparezom, odnosno desnom 
testirali smo Mann-Whitney testom. Dobivene rezultate prikazat ćemo u sljedećoj tablici. 





Ukupno (zbrojena sva 
pitanja po 
Hamiltonovoj skali) 
17.06 16.33 0.7399 
Depresivno 
raspoloţenje 
1.625 1.416 0.8922 
Osjećaj krivnje 0.6875 0.833 0.4461 
Samoubilaĉki porivi 0.25 0.667 0.1749 
Smetnje usnivanja 0.875 1.125 0.3159 
Smetnje spavanja 
(prosnivanja) 
0.875 0.9583 0.6862 
Jutarnje smetnje 
spavanja 
0.875 0.875 0.9752 




1.875 1.4583 0.1054 








1.625 1.333 0.2992 
Gastrointestinalni 
simptomi 
0.75 0.5 0.3044 
Opći tjelesni 
simptomi 
0.75 0.79 0.7747 
Genitalni simptomi 0.0625 0.041 0.798 
Hipohondrijski 
simptomi 
1.4375 1.333 0.7738 
Gubitak tjelesne 
teţine 
0.0625 0.041667 0.798 
Uvid u bolest 0.1875 0.333 0.7514 
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Iz dobivenih p vrijednosti moţemo zaključiti da nema statistički značajne razlike izmeĎu 
skupine koja je imala lijevu odnosno desnu hemiparezu. To smo zaključili jer su sve p 
vrijednosti veće od 0.05. 
U sljedećem grafikonu prikazat ćemo odnos aritmetičkih sredina po pojedinom simptomu. 
 
Grafikon 19. Odnos aritmetiĉkih sredina po pojedinim simptomima 
 





Cilj ovog istraţivanja je bio analizirati simptome depresije s obzirom na tip moţdanog udara i 
teţinu rezidualnog neurološkog deficita. Depresija je vrlo ozbiljan problem koji se moţe 
javljati ili kao posljedica moţdanog udara.. PogaĎa veliki dio pacijenata, a ono što je 
zanimljivo jest s kojim je tipovima moţdanog udara ona povezana. Jedno od pitanja koje se 
postavilo prije početka ovog istraţivanja jest upravo ono koje se odnosi na tip moţdanog 
udara i povezanost s depresijom, tj. ţeljelo se saznati je li depresija pogaĎa pacijente koji su 
preţivjeli samo odreĎeni tip moţdanog udara ili njezina pojava vrijedi za bilo koji tip.  
U istraţivanju je sudjelovalo 40 pacijenata koji su imali ishemijski ili hemoragijski moţdani 
udar i to u razdoblju od 2015. do 2017. godine. U obradi podataka je korištena Hamiltonova 
ocjenska skala za depresiju, te tablica motoričkog deficita uz pomoć koje su se računali 
stupanj i teţina CVI-a. Podaci su se obraĎivali uz pomoć programa Rstudio 3.4.0., a razina 
statističke značajnosti je odreĎena s p<0.05. istraţivanjem se došlo do sljedećih zaključaka: 
* Moţdani udar teţine (stupnja) 3 preţivjelo je 35% pacijenata. Postotak ispitanika koji su 
preţivjeli moţdane udare prvog, drugog, te četvrtog i petog stupnja je manji.  
* 90% pacijenata preţivjelo je ishemijski moţdani udar, a 10% hemoragijski.  
* Najveći broj pacijenata, nakon što je preţivjelo moţdani udar, imalo je blagu depresiju. 
* Svi ispitanici s blagom depresijom su preţivjeli ishemijski moţdani udar. 4 pacijenta su 
imali hemoragijski moţdani udar i  imali su tešku depresivnu epizodu. 
* Najviše pacijenata s moţdanim udarom teţine 3 je imalo blagu depresivnu epizodu. 
* Pacijenti koji su imali ishemijski moţdani udar imali su manje izraţene  simptome depresije 
poput depresivnog raspoloţenja, osjećaja krivnje, samoubilačkih poriva, smetnji spavanja, 
rada i aktivnosti, usporenosti, psihičke i somatske anksioznosti, te genitalnih i hipohondrijskih 
simptoma.  
* Bolesnici s ishemijskim moţdanim udarom nisu imali izraţenije ni ostale simptome 
depresije poput jutarnih smetnji, agitacije, gastrintestinalnih simptoma, općih tjelesnih 
simptoma, gubitka tjelesne teţine.. 
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Dakle, ishemijski moţdani udar pokazao se lakšim za psihičko zdravlje bolesnika, jer oni nisu 
osjećali teţe simptome depresije. Tako, kod liječenja takvih posljedica, posebnu paţnju valja 
obratiti na hemoragijski moţdani udar jer moţe ozbiljno utjecati na psihičko zdravlje 
























U ovom se radu analizirala učestalost simptoma depresije kod neuroloških bolesnika nakon 
CVI-a. Cilj rada bio je teoretski i praktično istraţiti problematiku depresije kod neuroloških 
bolesnika nakon CVI-a. Depresija u svijetu predstavlja ozbiljan zdravstveni problem zato što 
je četvrti uzrok invalidnosti diljem svijeta, a predviĎa se i da će do 2020. godine zauzeti drugo 
mjesto.  
Depresivna epizoda manifestira se specifičnim simptomima poput sniţenog raspoloţenja, 
gubitka interesa, manjka energije i aktivnosti u trajanju od najmanje dva tjedna, suicidalnih 
ideja, poremećaja spavanja i sl. Moţdani udar podrazumijeva heterogenu grupu poremećaja 
koji se definiraju kao iznenadni i lokalizirani poremećaj moţdane cirkulacije izazvan 
neurološkim ispadom. Moţe biti ishemični i hemoragični.  
Inkontinencija urina, apatija, dizartrija, monokularni gubitak vida i sl. predstavljaju neke od 
simptoma moţdanog udara. Bolesnici se liječe uz pomoć radne i fizikalne terapije. Nisu rijetki 
ni uvoĎenje antidepresiva ni bihevioralna terapija. Liječnici i medicinsko osoblje kod 
rehabilitacije često koriste interdisciplinarni pristup.  
U ovom radu pokazalo se da, što se simptoma depresije tiče, ishemijski moţdani udar nosi 
lakše posljedice. Pacijenti s ishemijskim moţdanim udarom imali su manje izraţene 
depresivne simptome poput depresivnog raspoloţenja, osjećaja krivnje, smetnji spavanja, 
rada, aktivnosti i sl.  
TakoĎer, nisu bili izraţeni ni ostali simptomi poput jutarnjih mučnina, gubitka tjelesne teţine i 
ostalih. Na kraju se moţe reći da tip moţdanog udara ima značajnu ulogu u liječenju 
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Prilog 1. Potpis ispitanika i Hamiltonova ocjenska skala za depresiju. 
Ovo je anonimna anketa koja se koristi u svrhu istraţivanja za diplomski rad i neće biti  
korištena u druge svrhe.  
Potpis ispitanika ________________  
Hamiltonova ocjenska skala za depresiju (engl. Hamilton Depression Rating Scale, HAM-
D) jedna je od najpoznatijih standardiziranih ocjenskih ljestvica kojima se procjenjuje 
izraţenost depresivnih simptoma ili teţina depresivne epizode (kvantificira se teţina 
depresije), dakle ona NIJE dijagnostički instrument. Ova ljestvica (skala) se sastoji od 17 
čestica koje se ocjenjuju od 0 do 4 (0 = ne postoji, 4 = značajno izraţen) a primjenjuje se kao 
klinički intervju. 
1. Depresivno raspoloţenje (tuga, beznadnost, bespomoćnost, bezvrijednost) 
0 Nije prisutno 
1 Ovakvo emocionalno doţivljavanje iskazano je samo na izravni upit 
2 Govorno izraţava i bez upita 
3 Emocionalno doţivljavanje iskazuje neverbalno, tj. zaključuje se iz ponašanja, izrazom lica, 
drţanjem tijela, glasom i sklonošću plaču 
4 Bolesnik gotovo isključivo govori o tome u svojoj spontanoj verbalnoj i neverbalnoj 
komunikaciji 
2. Osjećaj krivnje 
0 Nije prisutan 
1 Samopredbacivanje, osjeća da je iznevjerio okolinu 
2 Osjećaj krivnje ili stalno razmišljanje o proteklim greškama i propustima 
3 Sadašnju bolest smatra kaznom. Sumanutosti krivnje 
4 Čuje optuţivačke ili prijeteće glasove i/ili prisutnost vidnih halucinacija prijetećeg sadrţaja 
3. Samoubilaĉki porivi 
0 Nisu prisutni 
1 Osjeća da ţivot nema vrijednosti, da nije vrijedan ţivljenja 
2 Ţelja za smrću ili bilo koje misli o mogućoj smrti 
3 Samoubilačke misli ili geste 
4 Pokušaji suicida 
4. Smetnje usnivanja 
0 Bez teškoća kod uspavljivanja 
1 Ţali se na povremene teškoće kod uspavljivanja koje traju dulje od pola sata 
2 Ţali se na svakodnevne teškoće kod uspavljivanja 
5. Smetnje spavanja (prosnivanja) 
0 Nisu prisutne 
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1 Bolesnik se ţali na nemir i isprekidan san 
2 BuĎenje tijekom noći – svako ustajanje iz kreveta dobiva ocjenu 2 (osim u svrhu pražnjenja, 
dakle ustajanje zbog mokrenja se isključuje) 
6. Jutarnje smetnje spavanja 
0 Nisu prisutne 
1 Budi se rano ujutro, ali ponovno zaspi 
2 Ne moţe ponovno zaspati ako rano ustane iz kreveta (budi se rano bez ponovnog usnivanja) 
7. Rad i aktivnost 
0 Nema teškoća 
1 Osjeća se nesposobnim, umornim ili slabim kod radnih i slobodnih aktivnosti 
2 Gubitak zanimanja za rad i aktivnosti – bilo da je izravno iskazano od strane pacijenta, ili 
indirektno u nedostatku agilnosti, u neodlučnosti i kolebljivosti (osjećaj da se mora prisiljavati 
na rad ili aktivnost) 
3 Skraćenje vremena potrošenog na aktivnosti ili smanjenje produktivnosti. U bolnici: ocjena 
3 je za slučaj kada bolesnik nije u stanju provoditi najmanje tri sata na dan u aktivnostima 
(bolesnička zanimanja ili slobodne aktivnosti i hobiji) izuzev dužnosti na odjelu. 
4 Prestanak rada zbog sadašnje bolesti. U bolnici: ocjena 4 je ako se bolesnik ne uključuje ni 
u kakve aktivnosti osim svojih dužnosti na odjelu, ili ako bolesnik ne ispunjava dužnosti na 
odjelu bez pomoći. 
8. Usporenost (psihomotorna inhibicija) 
Pitanja nisu potrebna: ocjene su rezultat promatranja. (Usporenost misli i govora; smetnje u 
sposobnosti koncentracije; smanjena motorička aktivnost) 
0 Uredni govor i mišljenje 
1 Blaga usporenost kod pregleda (razgovora) 
2 Očita usporenost kod pregleda (razgovora) 
3 Pregled/razgovor izrazito oteţan 
4 Stupor 
9. Agitacija 
0 Nije prisutna 
1 Uznemirenost 
2 Igra se rukama, kosom i slično 
3 Kreće se unaokolo, ne moţe mirno sjediti 
4 Lomi ruke, grize nokte, čupa kosu, grize usnice 
10. Anksioznost – psihiĉka (psihiĉki strah) 
0 Nije prisutna 
1 Unutarnja napetost i razdraţljivost 
2 Zabrinutost oko sitnica 
3 Izraz ustrašenosti u govoru i licu 
4 Izraţava strah i bez upita 
11. Anksioznost – somatska (tjelesni strah) 
(Fiziološke popratne pojave anksioznosti, kao što su: gastrointestinalne: suha usta, nadutost, 
probavne smetnje, proljev, grčevi, podrigivanje; kardiovaskularne: lupanje srca, glavobolje; 
respiratorne: hiperventilacija, uzdisanje; urinarne: češće mokrenje; znojenje) 
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4 Onesposobljuje bolesnika 
12. Gastrointestinalni simptomi 
0 Nisu prisutni 
1 Nedostatak apetita, ali jede bez nagovaranja 
2 Jede samo uz nagovaranje i nuĎenje 
13. Opći tjelesni simptomi 
0 Nisu prisutni 
1 Osjećaj teţine ili boli u udovima, leĎima, glavi. Gubitak tjelesne snage i lako zamaranje 
2 Svaki od gornjih simptoma ako je jako izraţen 
14. Genitalni simptomi (kao što je gubitak libida, menstrualni poremećaji) 
0 Nisu prisutni 
1 Umjereni 
2 Jako izraţeni 
15. Hipohondrijski simptomi 
0 Nisu prisutni 
1 Pojačano tjelesno samopromatranje 
2 Zabrinutost za svoje zdravlje 
3 Česte prituţbe na smetnje, traţenje pomoći itd. 
4 Hipohondrijske sumanutosti 
16. Gubitak tjelesne teţine 
(Osoblje gubitak težine bilježi redovito kod tjednog mjerenja promjena u tjelesnoj težini) 
0 Manje od pola kilograma gubitka tjelesne teţine u jednom tjednu 
1 Više od pola kilograma, ali manje od kilograma gubitka tjelesne teţine u tjedan dana 
2 Više od kilograma tjelesne teţine izgubljeno tijekom tjedan dana 
17. Uvid u bolest 
0 UviĎa (potvrĎuje) da je depresivan i bolestan 
1 UviĎa bolest, ali je pripisuje lošoj prehrani, klimi, prenapornom radu, infekciji, potrebi za 
odmorom itd. 
2 Potpuno negira bolest 
HAM-D-17 ukupni rezultat:  _________ 
Izvor: Mimica, Medicus 2004. 
Interpretacija rezultata: 
 F32.0 Blaga depresija – zbroj bodova manji od 18 
 F32.1 Umjereno teška depresivna epizoda – zbroj bodova izmeĎu 18 i 25 
 F32.2 Teška depresivna epizoda – zbroj bodova veći od 25 
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Prilog 2.  
 
Standardizirana skala za vrednovanje   motoričkog eficita i stupanj (teţinu)  moţdanog udara 
0- Totalna paraliza 
1-Palpitorne ili vidljive kontrakcije 
2- Aktivno kretanje kroz cijeli raspon gibanja s eliminiranom gravitacijom  
3- Aktivno kretanje kroz cijeli raspon protiv gravitacije 
 
4-Aktivno kretanje kroz cijeli raspon protiv otpora (ali slab) 
 
5- Normalno 
 
